Una fotocopia/copia facsimil se puede utilizar como original.

INFORMACION DEL CLIENTE
APELLIDO: PRIMER NOMBRE: INICIAL DE SEGUNDO
NOMBBRE:
DIRECCION: CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL FECHA DE NACIMIENTO:
NUMERO DE TELEFONO DEL CLIENTE ARCHIVO DEL CLIENTE/NUMERO DEL
CASO

DETALLES DE AUTORIZACION

Expedientes Que Vienen De (Divulgados por): El nombre o describa especificamente la persona y/o a las
organizaciones (0 la clase de personas y/o organizaciones), incluyendo a nosotros, a quien autoriza hacer uso
y/o divulgar la informacién descrita en esta forma.

Expedientes Que Van A (Recibidos por): El nombre o describa especificamente la persona y/o a las
organizaciones (o la clase de personas y/o organizaciones), incluyendo a nosotros, a quien se autoriza hacer
uso y/o a divulgar la informacion descrita en esta forma.

PROPOSITO DE DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD (PHI)

[ Por peticion del cliente/individual [ Por peticion de un representante autorizado

FECHA DE SERVICIOS

La informacion que se utilizara o divulgara incluye solamente los articulos mencionados arriba, con respecto a
los servicios proveidos alrededor de: (ponga las fechas de servicio).
NOTE: Si esta seccion se deja en blanco, las fechas de autorizacion para tratamiento son las mas recientes de
preadmision para dar de alta a tiempo de resolucion de las reclamaciones).

EXPIRACION DE LA AUTORIZACION
ESTA AUTORIZACION LLEGARA A SER VALIDA INMEDIATAMENTE Y SERA EFECTIVA POR EL

PERIODO SIGUIENTE: (EI Cliente/Paciente DEBE PONER SUS INICIALES en uno de los siguientes para
que la autorizacién llegue a ser valida.)
Esta autorizacion se expira en un afio a partir de la fecha con la firma abajo.
Esta autorizacion se expira segun lo especificado:
Esta autorizacion se expira una vez que se divulga la informacion. Esta autorizacion es de una sola vez.

Condado de Butte (Forma del Condado) Nombre del Cliente:
Autorizacion Para el Uso de Divulgacion de
Informacion Protegida de la Salud (PHI)

Numero del Cliente:

Page 1 of 3 Authorization w/SS info viB Revised 9/29/10



TIPO DE INFORMACION QUE SE USARA O SERA DIVULGADA

Entiendo que esta autorizacion se extiende a todos o a cualquier parte de expedientes/informacion designados
abajo, la cual puede incluir tratamiento para enfermedad mental y/o abuso de drogas y alcohol. La informacién
que se utilizara o divulgara incluye: (El cliente DEBE PONER SUS INICIALES en los articulos que se estan
pidiendo)

( ) Resumen de dar de Alta

( ) Evaluacion/Psiquiatrica/MSE

( ) Archivo de Medicamentos

( ) Archivo del Internado/Hospitalizado
( ) Notas de Progreso: SPECIFIQUE
( ) Archivo de Facturacion (___ ) Archivos Financieros

( ) Archivo de Servicios Publicos Sociales (Informacion Relacionada con Programas de Asistencia Social)
( ) OTRO (por favor especifique):

Archivo de Alcohol/Drogas

Asistencia Solamente

Reportes del Laboratorio

Resumen de Admisién (__) Resultados Médicos
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Esta autorizacion se limita solamente a la informacién que he solicitado arriba para ser utilizada o divulgada a
las personas/servicios nombrados adjunto. Omito al Condado de Butte de toda la responsabilidad y dafios
legales que puedan presentarse en esta divulgacion de informacion de la salud en esta autorizacion.

AVISO AL RECIPIENTE DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD (PHI)

Note por favor que las Reglas Federales Confidenciales (42 CFR Parte 2) y la Ley de California prohiben
divulgacion de los archivos de salud medica y/o mental, a menos que el uso de la divulgacion sea
expresamente permitido por medio de obtener una autorizacidn por escrito para divulgar la informacion de la
persona a la que concierne. Una autorizacion general para el uso o divulgacion de informacién medica NO ES
suficiente para esté propésito. Las reglas federales restringen cualquier uso de informacion criminal de
investigar o procesar a cualquier paciente de abuso de alcohol o drogas.

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE

1. Re Divulgar bajo HIPAA: Entiendo que la informacion usada de acuerdo a esta autorizacion no puede ser
protegida por la Portabilidad del Seguro Medico y Acto de Responsabilidad de 1996 (HIPAA), y puede ser
utilizada o re divulgada por las personas que las reciben. Sin embargo, como se menciona abajo, en el
reglamento de confidencialidad del estado y federal que los archivos de pacientes de abuso de alcohol y
drogas continuaran protegiendo la confidencialidad y también la informacion que me identifica a mi como
paciente de un programa de alcohol o drogas sea re divulgado.

2. Revocacidn: Tengo el derecho de hacer una peticion en escrito para el uso o divulgacion de informacion en
cualquier momento y entiendo que no puedo hacer algo sobre la informacién que ya fue usada o divulgada bajo
esta autorizacion.

3. Negar la firma: Puedo rechazar esta autorizacion y negarme no afectara mi habilidad de obtener
tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios a menos que sea permitido por la ley.

4. Copia: Entiendo que recibiré una copia de esta autorizaciéon cuando la pida. Sin embargo, un cobro puede
aplicar, si pido copias de otro expediente.

9. Minores de edad: Entiendo que se requiere que menores de 12 afos de edad y mayores pueden ser
requeridos a firmar la autorizacion junto con su padre/tutor.
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Autorizacion para el Uso o la Divulgacion de . _ 29/10
Informacién Proteaida de la Salud (PHI\ Numero del Cliente :




RECONOCIMIENTO

Firma del Cliente: Fecha de Hoy:

Si Aplica:

Firma del Padre/Tutor/Representante Autorizado:

Fecha de Hoy:
Su Nombre con Letra de Molde:
NUmero de Teléfono:

Domicilio Completo:

Domicilio de Calle Ciudad Estado Cadigo Postal
Relacién con el Cliente

REVOCACION DE AUTORIZACION

Apartir de esta fecha, , Yo renuncio por medio de esta autorizacion.
Nombre del Cliente Firma del Cliente que Renuncia la Autorizacion

Si Aplica:

Nombre del Padre/Tutor Firma del Padre/Tutor que Renuncia la Autorizacion

STAFF VERIFICATION

(FOR INTERNAL USE ONLY)

O | have verified the client’s signature against the medical record.
O | have received as documentation that verifies the relationship with the
client and the authority to request/receive health information on behalf of the client.

Staff Signature: Date:
Print Staff Name:
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( ) RETAINED IN FILE ONLY ( ) GIVEN TO CLIENT ON

County of Butte (Countywide Form) Client Name:
Authorization for Use or Disclosure of Protected
Health Information (PHI)

Client Number 9/10




